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МОРФОЛОГІЧНІ ПЕРЕДУМОВИ ВИНИКНЕННЯ  
ПІДКОВОПОДІБНОЇ НИРКИ 
 
Резюме. У статті представлені дані про причини розвитку підковоподібної нирки, різні варіанти зро-
щень її сегментів, особливості кровопостачання, клінічну картину та діагностику цієї аномалії. Авто-
рами запропонований алгоритм виявлення супутніх вад розвитку та поєднання їх у певні спадкові за-
хворювання.  
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Уроджені вади розвитку (УВР) нирок і верхніх се-
човивідних шляхів займають 5-те місце серед ано-
малій різних органів і систем, становлюючи 0,42-
4,22‰ всіх УВР у Чернівецькій області та 3-5,5% 
від загальної кількості урологічних хворих [1-3]. 
Підковоподібна нирка (ППН) порівняно ча-
сто діагностується за допомогою екскреторної 
урографії, пієлографії, ниркової ангіографії. Це 
найпоширеніша аномалія форми (у 0,25% насе-
лення), у 70% випадків має аномальне кровопос-
тачання [4-6]. Верхня група ниркових чашечок 
розвинена краще, ніж нижня. ППН трапляється з 
частотою 10-15% від загальної кількості УВР ни-
рки, у 1:500 новонароджених, причому у хлопчи-
ків – у 2,5 раза частіше, ніж у дівчаток. На секції 
частота цієї вади 1:425-1:700 випадків [7-9]. 
Патологічні структурні зміни у ППН трапля-
ються частіше, ніж у нормальній за своєю анато-
мічною будовою нирці та становлять від 75 до 
80% спостережень. За даними А.В. Айвазяна и 
A.M. Войно-Ясенецкого [10] патологічний процес 
у ППН виявляють у 68,6% спостережень, причому 
здебільшого виникають гідронефроз – 41,7%, се-
чокам’яна хвороба – 23,6%, пієлонефрит – 19,4%, 
артеріальна гіпертензія – 15,2%. 
Мета дослідження: з’ясувати морфологічні 
передумови виникнення ППН та аналіз спадкових 
синдромів, до складу яких входить ця аномалія. 
Матеріал і методи. Проаналізовано резуль-
тати анатомічного препарування органів сечової 
системи і верхніх сечовивідних шляхів у 43 плодів 
людини 4-10 місяців та бази ОМІМ, у результаті 
чого відібрані синдроми до складу яких входить 
ППН. 
Результати дослідження та їх обговорення. 
Зрощення нирок виникає внаслідок аномального 
злиття парних метанефрогенних бластем, що роз-
вивається на ранніх етапах диференціації. Цей 
процес відбувається до підняття нирок у попере-
кову ділянку на 8-10 тижнях внутрішньоутроб-
ного розвитку. ППН виникає внаслідок двох чин-
ників: аномального злиття метанефрогенних бла-
стем, та обумовленого цим, відхилення від норма-
льного ходу ембріофетальної міграції нирок. За-
звичай обидві половини ППН однакові за розмі-
рами, але іноді одна з них може бути меншою.  
Миски ППН розташовані на її передній пове-
рхні, перед перешийком і для них характерна зна-
чна варіабельність. Ниркові чашечки чисельні, 
часто подовжені та розширені. Нижні ниркові ча-
шечки обох мисок розташовані ближче одна до 
одної, ніж верхні. Сечоводи відходять від нирко-
вих мисок вище, ніж в нормі, під гострим кутом. 
При цьому сечоводи прямують по передній, зна-
чно рідше – по задній поверхні бічних часток або 
перешийка ППН, залишаючи борозенки. Іноді 
трапляється подвоєння ниркових мисок і сечово-
дів. 
Кровопостачання ППН характеризується зна-
чною варіабельністю, при цьому трапляється різні 
кількість судин та їх взаєморозташування. Нері-
дко додаткові судини проходять до перешийку, 
нижніх і верхніх кінців органа; якщо подвою-
ються обидві нирки, виникає асиметрична ППН. 
На рис. 1. представлений макропрепарат 
плода 9 місяців 320,0 мм тім’яно-куприкової дов-
жини з множинними УВР, а саме: ППН, обидві 
половини якої зрощені своїми нижніми кінцями, 
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агенезією яєчок, а також варіантом відходження 
артерій від черевної частини аорти та формуван-
ням венозного русла в межах черевної порож-
нини. Слід зазначити, що піхвовий відросток оче-
ревини як справа, так і зліва визначається в межах 
черевної порожнини над входом у відповідне гли-
боке пахвинне кільце. Водночас виявлена сфор-
мована двокамерна калитка з пошаровою будо-
вою за винятком піхвової оболонки яєчка, відсу-
тні яєчкові артерії і вени. 
 
 
Рис. 1. Органи сечової системи плода 320,0 мм ТКД. 
Макропрепарат. Зб. 2,2 х: 
1 – підковоподібна нирка; 2 – правий сечовід; 3 – лівий 
сечовід; 4 – сечовий міхур; 5 – пряма кишка; 6 – чере-
вна частина аорти; 7 – ліва ниркова артерія 
 
У 90% випадків обидві половини ППН зро-
щені своїми нижніми кінцями, а в 10% – її верх-
німи полюсами. Миски зрощених нирок, розташо-
вані на передній поверхні, а сечоводи часто відхо-
дять у бічному напрямку. Для ППН при екскрето-
рній урографії і пієлографії характерно:  
- миски зазвичай знаходяться нижче ніж у но-
рмі, розташовуються по передній поверхні, попе-
реду перешийка; нижні ниркові чашечки правої і 
лівої мисок знаходяться набагато ближче одна до 
іншої, ніж верхні ниркові чашечки, в силу чого 
нижні ниркові чашечки часто проектуються на 
тіні хребта; 
- мисці і нирковим чашечкам притаманні пе-
вні варіації, чашечки, як правило, видовженої фо-
рмии, дещо розширені та розташовані присеред-
ньо від середньої лінії миски; 
- продовження поздовжніх осей мисок пере-
тинається в каудальному напрямку, утворює кут, 
відкритий догори; 
- сечоводи відходять від мисок переважно по 
передній поверхні; вони короткі і у верхній час-
тині більше відхиляється від хребта, ніж у нормі. 
На пієлограмі чашечково-мискової системи 
поздовжня вісь ППН зі злиттям нижніх кінців (ren 
arcuatus inferior) утворює з хребтом гострий кут, 
відкритий доверху (рис. 2-4). 
У зв’язку зі специфікою топографії, іннерва-
ції і кровопостачання ППН може супроводжува-
тися характерною клінічною симптоматикою, а 
саме: больовим синдромом: болем у поперековій 
ділянці або в ділянці пупка, що виникає при зги-
нанні або розгинанні тулуба, внизу живота, в епі-
гастрії після фізичного навантаження. Стиснення 
перешийком нирки нервових сплетень кореня 
брижі може викликати запори, спастичний біль у 
кишках, порушення перистальтики кишки. На тлі 
постійного больового синдрому може розвива-
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Рис. 4. Транслюмбальна ниркова ангіограма. Підково-
подібна нирка: 
а – артеріографічна фаза, у верхній нирковій ча-
шечці лівої миски конкремент; б – нефрографічна 
фаза, чітко видно тінь підковоподібної нирки 
 
Діагноз цієї аномалії ґрунтується на даних 
пальпації, екскреторної урографії (або ретроград-
ної пієлографії), УЗД, ехографії, ниркової артері-
ографії, КТ [13, 14].  
На пієлограмі поздовжня вісь ППН зі злиттям 
верхніх кінців (ren arcuatus superior) утворює з 
хребтом гострий кут, відкритий донизу. 
Майже в 60% випадків ППН поєднується з 
УВР інших органів. Чим більша дистопія зроще-
них нирок, тим нижче рівень відходження судин, 
які їх кровопостачають. Множинні судини, що бе-
руть участь у кровопостачанні зрощених нирок, 
утворюють сплетення на передній поверхні ППН, 
фіксуючи її і нерідко спричиняють порушення 
відтоку сечі з миски [15-17]. 
Приблизно третина людей із ППН мають, 
принаймні, ще одну аномалію або ускладнення, 
пов’язані з серцево-судинною, центральною нер-
вовою, або сечово-статевою системами. З боку се-
чово-статевої системи можна виявити камінці в 
нирках, гідронефроз, пухлину Вільмса, рак нирки, 
або полікістоз нирок. При обстеженні централь-
ної нервової ситеми супутніми можуть бути гід-
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Рис. 6. Спадкові синдроми, до складу яких входить підковоподібна нирка 
 
Також ППН можуть супроводжувати різні се-
рцево-судинні, шлунково-кишкові прояви (на-
приклад, вади розвитку відхідниково-прямокиш-
кової ділянки) або аномалії скелета (наприклад, 
щілина губи/піднебіння, клишоногість, полідак-
тилія) [18]. ППН часто поєднується з іншими 
УВР, та стає складовою багатосистемних вад роз-
витку, які відносяться до чисельних спадкових си-
ндромів та хромосомних хвороб. 
На рис. 5 і 6 представлені поєнання ППН із 
іншими вадами та створено діагностичний лан-
цюжок, користуючись яким можна запідозрити 
наявність спадкового синдрому. 
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ППН не потрібно. Такі пацієнти знаходяться на 
диспансерному обліку в уролога (нефролога) для 
запобігання розвитку вторинних ускладнень. При 
розвитку пієлонефриту призначається відповід-
ний курс лікування. 
За відсутності клінічних проявів лікування 
ППН не потрібно. Такі пацієнти знаходяться на 
диспансерному обліку в уролога (нефролога) для 
запобігання розвитку вторинних ускладнень. При 
розвитку пієлонефриту призначається відповід-
ний курс лікування.  
У випадку появи больової симптоматики, гі-
дронефротичної трансформації, утворення камін-
ців, пухлин нирки показана диференційна хірур-
гічна тактика.  
При болях і порушеннях уродинаміки, зумо-
влених тиском перешийка, проводиться його роз-
січення і розведення кінців нирки з фіксацією в 
новому положенні. При ураженнях однієї з поло-
вин ППН і втрати її функцій виконується геміне-
фректомія.  
При виявленні камінців у ППН використову-
ють різні методи їх видалення: дистанційну літо-
трипсію, перкутанну нефролітотрипсію, пієлолі-
тотомію, нефролітотомію. 
Висновок та перспективи подальших дослі-
джень. 1. Своєчасна діагностика природжених вад 
розвитку нирок є необхідною умовою якісного лі-
кування та профілактики ускладнень органів се-
чової системи та верхніх сечовивідних шляхів у 
дітей грудного віку. 2. Вважаємо за доцільне 
більш широке впровадження сучасних методів ві-
зуалізації (ультразвукової діагностики, комп’юте-
рної томографії та магнітно-резонансної томогра-
фії) у програму ембріологічних і клініко-анатомі-
чних досліджень. 
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Резюме. В статье представлены данные о причи-
нах развития подковообразной почки, различных 
вариантах сращивания ее сегментов, особенно-
стях кровопоснабжения, клинической картине и 
диагностике данной аномалии. Авторами предло-
жен алгоритм обнаружения сопутствующих поро-
ков развития и их сочетание в определенные 
наследственные заболевания.  
Ключевые слова: подковообразная почка, 
плоды, морфогенез, пороки развития. 
 
MORPHOLOGICAL PRECONDITIONS OF 
HORSESHOE KIDNEY OCCURRENCE 
Abstract. The article presents the data concerning the 
causes of horseshoe kidney development, various 
variants of its segments adhesion, peculiarities of the 
blood supply, clinical manifestation and diagnosis of 
this abnormality. The authors suggested the algorithm 
to detect associated malformations of development 
and their combination in certain hereditary diseases. 
Key words: horseshoe kidney, fetuses, morphogene-
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